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2.1 Do Surgimento da Medicina Social

O mundo ocidental, liderado pela Europa, pdde presenciar no século
XIX um grande avanco cientifico influente em todo o século XX. Na area da
saude este avanco repercutiu tanto do ponto de vista da Medicina Clinica
como, principalmente apds a “Revolugdo Pasteuriana”, na microbiologia,

patologia, fisiologia, parasitologia e Medicina Preventiva.

Foi dentro do processo de crescimento das cidades, fruto de brutal
processo de urbanizacdo provocado pela revolugdo industrial, que os
intelectuais e liderancas politicas européias passaram a fazer as primeiras
relagdes sistematicas entre a situagcdo saude/doenca da sua populacao e as
condi¢cdes de alimentacao, trabalho, de habitacdo e sanitarias, bem como a
perceber qual deveria ser o papel do Estado sobre estes determinantes.

Como em todos os momentos da historia, neste também pode ser
observada a contribuicdo de expressivos nomes da época como René
Villarmeé, Jules Guérin e Rudolf Virchow, entre os pesquisadores da area
médica (ROSEN, 1979; SIGERIST, 1996; RESTREPO; MALAGA, 2001).

Ja em 1807, na Franca, o chefe de policia de Dubois apresentou um
relatorio sobre as terriveis condi¢gdes de saude do operariado. Em 1822, Patissier
criou um programa para melhoria das condicées de trabalho segundo o qual
trabalhos perigosos deveriam ser proibidos terminantemente, pesquisas deveriam
ser realizadas com o objetivo de melhorar as condi¢gbes de trabalho e reduzir os
danos a saude produzidos pela industria, e, finalmente, os trabalhadores que se
tornassem incapacitados em consequéncia do trabalho deveriam ser
compensados com uma pensao por idade avangada. Outro relatério, de Louis
René Villarmé, médico francés do século XIX, foi publicado em 1840, em dois



volumes, sobre as condi¢cdes de saude dos trabalhadores franceses da industria
téxtil (SIGERIST, 1996).

No século XIX os problemas de saude da Alemanha tornaram-se tao
graves quanto os ocorridos na Franga e na Inglaterra, também como
consequéncia da industrializacdo e do processo acelerado de urbanizagdo. Neste
periodo, aconteceu poderoso movimento de reforma que antecedeu a Revolugéo
de 1848, em oposicdo a burocracia, aos privilégios e ao obscurantismo do clero,
e por uma completa reorganizagdo dos servicos de saude. O lider deste
movimento foi Rudolf Virchow, tornado, posteriormente, 0 mais respeitado
patologista alem&o. Virchow nasceu em 1821 e ainda era jovem nos anos
revolucionarios. Em 1847 o governo alemao, pressionado pela opinido publica,
designou um comité, do qual Virchow foi membro, para controlar uma epidemia
de tifo que estava devastando o distrito industrial de Silésia. Virchow logo concluiu
serem as causas da epidemia tanto econdmicas e sociais quanto fisicas
(SIGERIST, 1996). Nesta ocasido, sugeriu que a populagcdo vitima daquela
epidemia necessitava, entre outras intervengdes médicas, de “completa e ilimitada
democracia, educacao, liberdade e prosperidade”. As recomendacgdes de Virchow
para sanar a epidemia de tifo na Silésia do século XIX podem ser consideradas

um nreniincin das noliticas niiblicas saudaveis no campo da promogéo da satde.

Em 1948 Virchow  fundou,
conjuntamente com Leubuscher, o
jornal Die Medizinische Reform, que
se tornou o principal meio de
divulgagdo do Movimento de
Reforma Médica Alema (SIGERIST,
1996; ROSEN, 1979). Ele escreveu
no primeiro editorial: “Os médicos
sdo os advogados naturais dos
pobres, e o0s problemas sociais
quedam em grande monta dentro de
sua jurisdicdo” (VIRCHOW, apud
SIGERIST, 1996, p. 225).
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Em outra frase de efeito, Virchow mais uma vez enfatiza as relagdes
entre a medicina e os problemas sociais: “A medicina € uma ciéncia social e a
politica nada mais € do que a medicina em grande escala” (VIRCHOW, apud
ROSEN, 1979, p.80).

O Movimento de Reforma Médica Alema liderado por Virchow, e do
qual foram participantes destacados Neumann e Leubuscher, tinha trés
principios bem definidos:

1°. A saude do povo é um objeto de inequivoca responsabilidade

social;

2°. As condigbes econdmicas e sociais tém um efeito importante sobre
a saude e a doenca e tais relagdes devem ser submetidas a
investigacao cientifica;

3°. Devem ser tomadas providéncias no sentido de promover a saude e
combater a doenga e as medidas concernidas em tal acdo devem
ser tanto sociais quanto médicas (ROSEN, 1979).

O Movimento pela Reforma Médica na Alemanha do século XIX
caracterizou-se por ser um movimento da classe média liberal, que nao
qguestionava o direito de propriedade, nem mesmo dos meios de produgao.
Sigerist (1996, p.226) ao se referir a Neumann, membro do Movimento de
Reforma Médica Alema do século XIX, afirma que este justificava o direito a
saude da seguinte forma:

O Estado clama ser um estado que protege o direito de
propriedade. Seu propésito é proteger os bens do povo. A
maioria das pessoas, entretanto, possui apenas seu poder
de trabalho, que depende inteiramente de sua saude. Esta é
sua unica propriedade e o Estado, portanto, tem o dever de
protegé-la e o povo tem o direito de exigir que sua saude,
sua Uunica propriedade, seja protegida pelo Estado
(SIGERIST, 1996, p. 226).

Segundo Garcia (1989), néo foi Virchow o primeiro a utilizar o termo



“Medicina Social” para designar a terapéutica dirigida as condigbes sociais
que alteram a fisiologia normal. Jules Guérin € quem primeiro designa esta

terapéutica como Medicina Social:

Em lugar das abordagens imprecisas e descoordenadas que
costumamos incluir sob a denominagdo de policia médica,
saude publica, medicina forense, chegou 0 momento de reunir
todas elas em um todo organizado e eleva-las a seu mais alto
nivel sob o nome de Medicina Social, nome que melhor
expressa seu proposito (GARCIA, 1989, p. 165).

O proéprio Guérin esclarece o propésito da Medicina Social, com um

exemplo:

Uma grande duvida esta presente hoje em dia em todos nés:
quais seriam os efeitos dos salarios mais altos e horas de
trabalho mais curtas? Examinada a luz da Medicina Social,
esta pergunta se responde facil e satisfatoriamente. Horas de
trabalho mais curtas significardo maior energia e maior bem-
estar [...] que resultarao numa forga de trabalho melhor e mais
produtiva (FABER, 1922, apud GARCIA, 1989, p. 165).

Na Inglaterra do século XIX as condicbes de saude dos
trabalhadores eram miseraveis. Houve entdo um esforgo governamental, de
cunho utilitarista, para revisdo das Leis dos Pobres, no qual Edwin Chadwick
desempenhou importante papel, tendo publicado em 1842 o documento
intitulado: Report on the sanitary condition of the labouring class. Chadwick,
pioneiro do movimento inglés de saude publica, justificava a importancia
desta revisdo como “ndo sendo uma questao de filantropia, mas de interesse
de todos ter uma classe trabalhadora saudavel” (SIGERIST, 1996).

Como afirma Ashton (1993), Chadwick pode ser considerado um
visionario precursor do movimento contemporaneo por Cidades Saudaveis
em virtude da sua grande colaboragéo teorica na publicagdo Report on the
sanitary condition of the labouring class, e na sua praxis contribuiu para
melhoria das condigdes sanitarias das cidades inglesas em sua época.

QOutras contribuicbes a merecer destaque quando se fala nas
relagdes entre condicbes de vida e o processo saude/doenca foram as
reflexdes de Engels, a partir de visitas por ele realizadas pessoalmente a
cidades inglesas no século XIX, tendo registrado suas observagdes com



detalhes no texto A situacdo da classe operaria na Inglaterra. No capitulo
onde Engels descreve a cidade de Manchester sobressaem os seguintes
trechos:

[...] As grandes cidades s&o principalmente habitadas por
trabalhadores [...] Estes trabalhadores ndo tém
absolutamente nenhuma propriedade e vivem do salario, que
quase sempre passa da mao para a boca [...] As moradias
dos trabalhadores sdo, sem excecdo, mal arranjadas, mal
construidas, mantidas em mas condig¢des [...] insalubres. O
vestuario dos trabalhadores é [...] na maioria dos casos
esfarrapados [..] Os alimentos sd&o em geral ruins,
freqUentemente intragaveis, e em muitos casos,pelo menos
temporariamente, em quantidades insuficientes, de tal forma
que, no caso extremo, se morre de fome (ENGELS,1972, p.
318).

Segundo reforgado por autores da atualidade, como Restrepo (2001)
e Ashton (1993), as politicas concebidas nesta época tanto podem ser
arroladas como precursoras das hoje chamadas politicas publicas saudaveis no
campo da promogdo da saude quanto dos recentes movimentos por Cidades
Saudaveis. Todavia, desde este momento historico ocorre uma disputa importante
neste campo entre, de um lado, a forma de conceber e explicar o processo de
determinacdo da doenca a partir das condigdes de vida da populacdo e, de outro,
com base na revolugdo pausteriana, que fundamentou o paradigma da
determinagédo bioldégica do processo saude/doenga. A partir da explicagao
biolégica para a génese das doengas foi consubstanciada a pratica da

biomedicina, hegeménica na sociedade ocidental no século XX.

2.2 Do Surgimento da Promogao da Saude

A produgdo discursiva européia cientifica e politica sobre a
determinacdo social do processo saude/doenga no século XIX gerou a
Medicina Social, e foi, sem duvida, uma das precursoras modernas da
promog¢ao da saude, pois até entdo nao utilizava esse termo. Este sé foi
usado por Henry Sigerist, sanitarista norte-americano, que ao reordenar as
fungdes da medicina assim definiu: a) Promog¢ao da Saude; b) Prevencao de
Enfermidades; c) Cura; d) Reabilitagdo (SIGERIST, 1996).

Desta forma, Sigerist (1996) foi o primeiro formulador a usar o termo



promog¢ao da saude para denominar as agdes embasadas em educagao
sanitaria e agdes do Estado com vistas a melhoria das condi¢des de vida. Em
um capitulo denominado Health, publicado originalmente no livro Medicine
and human welfare, editado pela Imprensa da Universidade de Yale em 1941
e reeditado em 1996 no Journal of Public Health Policy, Sigerist defendeu um
programa de saude com poucos itens apto a ser aplicado em todos os
paises. Entre estes itens, constam: a) educacéo livre para toda a populagéo,
incluindo educacédo em saude; b) melhores condigbes possiveis de trabalho e
vida para a populagdo; c) melhores meios de recreagao e lazer; d) um
sistema publico de saude de acesso universal, com pessoal meédico,
responsavel pela saude de determinada populacdo, pronto e capaz de
aconselhar e ajudar a manter a saude na sua restauracdo, quando a
prevengao falhar; e) centros médicos de investigagdo e capacitagcao
(SIGERIST, 1996).

QOutro trabalho importante, o qual
comprovou as fortes inter-relagbes entre
saude e situagdo socioeconbémica da
populacao, foi o de Thomas Mckeown.
Ele estudou o comportamento da
tuberculose na Inglaterra e Gales de
1948 a 1971. Segundo demonstrou, a
mortalidade por tuberculose diminuiu
paulatinamente durante os anos
estudados, e a maior parte da
diminuicdo das taxas de mortalidade

ocorreu antes da introducdo da

estreptomicina, como mostra o grafico a

Sigerist
webapps.jhu.edu/namedprofessorships/professor seguir. Nas consideragc")es finais de seu

estudo, Mckeown concluiu que as

medidas implementadas pela medicina tiveram na Inglaterra e Gales pequeno
peso relativo na reducdo das taxas de mortalidade por tuberculose e doencas
semelhantes, e que os determinantes fundamentais foram decorrentes das

transformagdes ocorridas no processo produtivo capitalista, como o surgimento da



maquina, a reordenagio das relacdes de producdo e o0 imenso crescimento da
produgéo, que modificaram o nivel de vida dos grupos sociais. Como assinala
Jaime Breilh, Mckeown inverteu o modo tradicional de estudo epidemiolégico que
faz inferéncias do particular para o geral e procedeu inversamente na colocagao
do processo saude/doenca (BREILH; GRANDA, 1986).
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Grafico 1 Tuberculose pulmonar: taxas médias anuais de mortalidade (Padronizado
para populagao de 1901): Inglaterra e Gales

Fonte: Breilh e Granda (1986).

O trabalho de McKeown veio somar-se a contribuicdo de Sigerist, tendo
tido como uma de suas repercussdes imediatas o informe produzido pelo
governo canadense, em 1974, intitulado Uma nova perspectiva sobre a satde
dos canadenses, conhecido por Informe Lalonde. Este ultimo exerceu profundo
efeito no pensamento sanitario, especialmente nos paises desenvolvidos, e
conduziu de forma indireta o movimento por Cidades Saudaveis. O Informe
Lalonde assume os argumentos da determinagdo do processo saude/doenca
por multiplos fatores, aplicando estes principios a realidade canadense, com
definicdo de estratégias nacionais de saude, e sugerindo que as agdes de
promogao da saude deveriam se constituir numa importante prioridade
(HANCOCK, 1993; ASHTON, 1993; DUHL, 1993; BUSS, 1998).

O trabalho de McKeown (BREILH: GRANDA, 1986) também contribuiu
consideravelmente com a fundamentagdo do marco tedrico da PS, bem como
foi somado a uma rica produgcdo tedrica, ocorrida na América Latina,
denominada de Epidemiologia Social. Esta formulagcdo discursiva latino-
americana, conforme Nunes (1999), na década de 70 “bebeu na fonte” do



materialismo dialético, e, como a producdo no campo da PS nos ultimos trinta
anos, surge como uma reagao a medicalizagdo da saude na sociedade e no
interior do sistema de saude. Estudiosos da PS na atualidade consideram a
Epidemiologia Social um marco de referéncia mais amplo do que o enfoque
utilizado por Leavell e Clark. Estes ultimos autores caracterizaram a promogao
da saude apenas como um nivel de atencdo da medicina no esquema da
Historia Natural da Doencga (BUSS, 1998).

Dentro destes processos, varios autores brasileiros fundamentaram
também as bases discursivas da Reforma Sanitaria Brasileira, as quais,
posteriormente, nortearam a criacéo do Sistema Unico de Saude. Esta é uma
ligacdo importante entre as duas produgdes discursivas, de um lado, a da PS,
de outro, a do Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira que fundamentou o
SUS.

Tal producgao discursiva néo estava isolada, pois a partir dos anos 70
a maioria dos paises do mundo passou a viver a crise do setor saude, crise
de custos e de paradigmas, para a qual foram propostas transformagdes nas
politicas de saude, com énfase na atengdo primaria a saude e no
desenvolvimento comunitario (ASHTON, 1993).

De acordo com Mendes (2000), a partir deste periodo passou-se a
assistir, portanto, a importantes mudangas na saude publica relacionadas as
crises que impulsionaram as transformagdes histéricas da sociedade. Houve
drastica alteragao na estrutura da populagdo, as pessoas comegaram a viver
mais, em decorréncia de descobertas de causas de doencas até entao
desconhecidas, e de novas terapéuticas, contribuindo para o aumento
progressivo dos niveis de urbanizagdo. Como acrescentou a autora, este foi
também um periodo no qual se evidenciaram as diferencas. Os paises ricos
tornaram-se cada vez mais ricos, e as desigualdades geradas por um modelo
social e econbmico excludente aumentaram os niveis de pobreza e caréncias

sociais dos paises pobres.

2.3 A Promocao da Saude e a Medicina Preventiva



Leavell e Clark (1976), entre as décadas de 50 e 70, descreveram e
divulgaram a Historia Natural da Doenga, dividindo-a em dois periodos: o pré-
patolégico e o patologico. O periodo pré-patoldgico corresponderia ao intervalo
de tempo anterior ao adoecimento dos individuos. Neste periodo ocorreriam as
interagbes entre os agentes modrbidos, o hospedeiro humano e os fatores
ambientais, correspondendo a fase de suscetibilidade. O periodo patolégico
corresponderia ao curso da doenga no organismo humano, desde as primeiras
alteragdes internas sem manifestagdes clinicas (fase patologica pré-clinica), ao
periodo da sintomatologia franca (fase clinica), e aos momentos finais do
curso da doencga (fase de incapacidade residual), podendo esta evoluir para

cura, cronicidade, invalidez ou morte.

As medidas preventivas foram classificadas por Leavell e Clark de
acordo com o periodo da Historia Natural da Doenca em que atuariam. A
prevencao primaria incluiria as acdes desenvolvidas para evitar a “ocorréncia da
doenga”; a prevencdo secundaria, as agdes com 0O objetivo de prevenir a
‘evolucdo do processo patoldgico no organismo”, levando a cura ou evitando
complicagdes; e a prevencgao terciaria incluiria as agdes destinadas a fase final

do processo, visando atenuar a invalidez.

As trés fases de prevencgao foram desdobradas em cinco niveis:

- Promocdo da Saude: correspondendo a educagado sanitaria e
medidas gerais para o bem-estar dos individuos, como alimentacéo e

habitacdo adequadas;

- Protecao Especifica: vacinagao, exame pré-natal, quimioprofilaxia e

outras;

- Diagnéstico e Tratamento Precoce: exame de contactantes de

doencas infecciosas, auto-exame de mama, etc.;
- Limitacdo do Dano: acesso facilitado a servigos de saude;

- Reabilitacio: proteses, Orteses e terapia ocupacional.

Quadro 1 Niveis de aplicacdo das medidas preventivas na Historia Natural da
Doenca

PERIODO PRE- PERIODO PATOLOGICO




PATOLOGICO

Interagéo entre o agente, 0 | Reagao do hospedeiro aos estimulos

hospedeiro e o meio Patogénese precoce 2  Sintomas iniciais 2 Doencga instalada
ambiente > Convalescenca
Promocado |Protecao Diagnéstico e Limitacdo do dano Reabilitagao

da saude especifica |tratamento precoces

Prevengao primaria Prevencao secundaria Prevencao terciaria

Niveis de aplicagao das medidas preventivas

Fonte: Adaptado de Leavell e Clark (1976).

A concepcgéo contemporanea de promocgao da saude tem sido muitas
vezes confundida com “o nivel de aplicacdo de medidas preventivas”,
conforme adotado por Leavell e Clark. Ha de se fazer uma distingdo entre
estes dois conceitos. Apesar desta esquematizacdo da Histéria Natural da
Doenca ter sido extensamente utilizada pela saude publica, muitos autores a
criticam tendo em vista a énfase nos fatores estritamente bioldgicos,
secundarizando a determinagcdo do processo saude/doenca dada pelas

condicdes sociais e econdmicas.

A promogdo da saude nesta perspectiva se Ilimita ao
desenvolvimento de agdes de educacgao sanitaria, como se os determinantes
do adoecimento nos individuos e na coletividade se devessem apenas a
ignorancia e maus habitos. Ora, o entendimento de promog¢ao da saude de
forma mais ampla, que pode ser aportado na Reforma Médica Alema de
Virchow, na Medicina Social de Jules Guerin, nos escritos de Engels sobre as
Condic¢des da Classe Operaria, e mais tarde nas analises de Sigerist, entre
outros, era de que os determinantes do processo saude/doenca estavam
intrinsecamente ligados ao complexo contexto historico e socioeconémico.
Estes determinantes ndo atuariam apenas no periodo pré-patologico da
doenga, mas teriam influéncia decisiva em todo o percurso do adoecimento, e
mais, determinariam uma distribuicdo desigual das doengas na sociedade,
pois as condicbes de vida e reprodugdo social também eram desiguais,
cabendo aos setores menos favorecidos da sociedade capitalista uma cota
bem maior de sofrimento que aos setores da classe média e empresarios.
Assim sendo, as medidas para combater a doenca na Alemanha do século
XIX, como foram defendidas por Virchow, e, posteriormente, a concepgéao de

promocdo da saude, como propds Sigerist, tinham um carater bem mais




amplo, e passariam por reformas sociais mais profundas e por maior
intervencdo do Estado no setor social, levando a melhoria da qualidade de
vida da populagédo de uma forma geral.

24 O Movimento Internacional da Promocao da Saude e a

Intersetorialidade

A partir deste movimento surgido na década de 70, se configurou na
década de 80 todo um processo denominado por Buss (1998) de estratégia
da “Nova Promocdo da Saude”, que tem seu desenvolvimento, como
movimento ideologico e social, de forma mais intensa, no Canada, Estados
Unidos e paises da Europa Ocidental, nos anos 70, com avangos mais
lentos na América Latina e Caribe. As Conferéncias Internacionais, desde a
Primeira Conferéncia Internacional de Promog¢ao da Saude realizada em
Ottawa em 1986, tém difundido conceitos basicos que exigem o
fortalecimento da saude publica em torno do compromisso de saude para
todos. As discussbdes de Ottawa tiveram como parametro a Declaragao de
Alma-Ata para os Cuidados Primarios em Saude (1978) e debates
posteriores realizados ao redor do mundo. O tema da Conferéncia de Ottawa
centrou-se na nova conceituacado de saude e de promogao da saude.

E importante destacar, aqui, alguns pontos: o primeiro é que comega
a se delinear nova tens&o paradigmatica no campo da saude respeitante ao
modo como a promogdo da saude foi formulada, como se a disputa
paradigmatica ocorrida no século XIX fosse retomada. O eixo central do
debate passa a ser o0 processo de producao social da saude e doenga. Assim
a promogao da saude esta relacionada a um “conjunto de valores”: vida,
saude, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, participagao,
parceria, desenvolvimento, justica social, revalorizagdo ética da vida.
Portanto, as determinagdes da saude foram relacionadas ao impacto das
dimensdes sociais, culturais, econdmicas e politicas nas coletividades para
alcancar um desenvolvimento social mais equitativo. Ressalta-se, ainda, a
‘combinacédo de estratégias”, ou seja, a promogao da saude demanda uma

acao coordenada entre os diferentes setores sociais, agdes do Estado, da



sociedade civil, do sistema de saude e de outros parceiros intersetoriais. Em
suma, a saude ndo € assegurada apenas pelo setor da saude. Observa-se,
também, forte “componente internacionalista” presente nos documentos, cartas e
conferéncias, que definem sua natureza politica (BUSS, 1998; ANDRADE;
BARRETO; MARTINS JR., 2002).

A | Conferéncia Mundial de Promocdo da Saude realizada em
Ottawa, Canada, em 1986 ficou mundialmente conhecida pela Carta de
Ottawa (1986). A Carta de Ottawa teve o grande mérito de clarificar o
conceito de promocdo da saude. Consoante ela definiu, a promocédo de
saude consiste em proporcionar aos povos 0s meios para melhorar a saude e
exercer maior controle sobre a mesma. A saude se percebe, pois, ndo como
o objetivo, mas sim como a fonte de riqueza da vida cotidiana. As condigdes
e requisitos para a saude sdo: a paz, a educacao, a moradia, a alimentacgao,
a renda, o ecossistema estavel, a justica social e a equidade. Entre as
condigbes-chave para promover a saude se incluem o estabelecimento de
politicas publicas saudaveis, a criagdo de ambientes favoraveis, o
fortalecimento de ag¢des comunitarias, o desenvolvimento de habilidades
pessoais e a reorientagdo dos servigos de saude (BRASIL, 2001).

A Il Conferéncia Mundial de Promog¢ao da Saude foi realizada em
Adelaide, Australia, em 1988. A Conferéncia de Adelaide ndo so reafirmou a
Conferéncia de Ottawa como apontou que as politicas publicas de todos os
setores influenciam os determinantes de saude e s&o importantes veiculos para
reduzir iniquidades sociais e econdémicas, assegurando 0 acesso equitativo de
bens e servigos, incluidos os servigcos de saude. Na Conferéncia de Adelaide, o
conceito de politica publica saudavel foi aprofundado e ressaltada a orientagédo
de que a elaboracdo de politicas publicas saudaveis necessita, acima de tudo,
de vontade e compromisso politico de todos os setores envolvidos com saude. A
I CMPS indicou quatro areas para a sua introducado imediata: saude das
mulheres, acesso a alimentacdo e nutrientes saudaveis, reducdo do consumo

de tabaco e alcool, e criagdo de ambientes saudaveis (BRASIL, 2001).

A Il Conferéncia Mundial de Promocdo da Saude aconteceu em

Sundsvall, Suécia, em 1991. O tema central desta conferéncia foi a criacdo de



ambientes saudaveis. Como ela ocorreu um ano antes da Conferéncia das
Nagdes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, a Rio-92, realizou-se
em um contexto de muita efervescéncia. Foi uma espécie de pré-Rio-92. Teve o
grande papel de colocar o tema do ambiente na agenda da saude. Segundo
afirmou, um ambiente favoravel é de suprema importancia para a saude.
Ambiente e saude sao interdependentes e inseparaveis. Ressaltou que os
conflitos armados, o rapido crescimento da populagcdo, a alimentacéo
inadequada, a falta de meios para garantir a autodeterminacdo e a degradagéo
dos recursos naturais sdo fatores prejudiciais a saude (BRASIL, 2001).

A IV Conferéncia Mundial de Promocao da Saude - IV CMPS, foi
realizada em Jakarta, Indonésia, em 1997. Nela os impactos da Carta de
Ottawa foram revistos e deu-se também a convocatoria de novos atores para
enfrentar os desafios impostos pela nova era. Foi a primeira das quatro a ser
promovida em um pais em desenvolvimento. Na IV CMPS constatou-se que
a estratégia de promogéo da saude, desenvolvida apos a | CMPS, mostrou-
se eficiente para o melhoramento das condi¢gdes de saude e a prevengao de
enfermidades, tanto em paises desenvolvidos como em paises em
desenvolvimento. A Declaracdo de Jacarta estabeleceu cinco prioridades
para promocao da saude até o século XXI:

1. Promover a responsabilidade social da saude;

2. Aumentar a capacidade da comunidade e o apoderamento dos

individuos;
3. Expandir e consolidar aliancas para a saude;
4. Aumentar as investigagdes para o desenvolvimento da saude;

5. Assegurar uma infra-estrutura para a promogao da saude (BRASIL,
2001).

As cinco prioridades para a promoc¢ao da saude foram tomadas como
eixos centrais para a V Conferéncia Mundial de Promog¢do da Saude. Esta
conferéncia teve como meta analisar a contribuicdo dada pela estratégia de
promocao da saude na melhoria da qualidade de vida de pessoas que vivem em
condicdes adversas. Teve trés objetivos basicos:



1. Demonstrar como a promog¢ado da saude faz uma diferenga na
saude e na qualidade de vida, especialmente para as pessoas que

vivem em circunstancias adversas;

2. Posicionar a saude na agenda das agéncias de desenvolvimento
internacionais, nacionais e locais;

3. Estimular aliangas para a saude entre os diferentes atores em
todos os niveis da sociedade.

Esta conferéncia teve dois componentes programaticos: Cinco dias
de programa técnico e dois dias de programa ministerial. Ambos os grupos se
reuniram em espagos conjuntos. A preparagdo do programa ministerial
desenvolveu a Declaracdo Ministerial do México para a Promogao da Saude,
firmada por dez ministros de saude ou por seus representantes. Os ministros

declararam que:

- Afirmam a contribuigdo das estratégias de promog¢ao da saude para
manutengdo das atividades de saude em nivel local, nacional e
internacional;

- Comprometem-se que seus paises desenhariam Planos Nacionais de
Acdo para monitorar o progresso feito pela incorporagdo das
estratégias de promog&o da saude na politica de planificagdo em nivel

nacional e local.

Um programa técnico foi estruturado levando em consideragéo as
prioridades da promoc¢ao da saude estabelecidas na Declaracdo de Jakarta
(1997) e na Resolugao sobre promogao da saude da Assembléia Mundial da

Saude (1998). As seis sessdes técnicas tiveram os seguintes temas:

1. Fortalecer as bases de evidéncia em promog¢ao da saude;
2. Incrementar a inverséo para o desenvolvimento da saude;
3. Promover a responsabilidade social para a saude;

4. Incrementar a capacidade das comunidades e apoderar os

individuos e as suas comunidades;
5. Assegurar a infra-estrutura necessaria para a promogao da saude;

6. Reordenar os sistemas e servigos de saude com critérios de promogao



da saude.

Da V CMPS resultaram cinco produtos: a) seis informes técnicos; b)
estudos de casos; c) declaragdo ministerial do México para a promogao da
saude; d) marco de trabalho para os planos de agdo para a promogao da
saude; e) o Informe da V Conferéncia Mundial de Promog¢ao da Saude.

Algumas questbes-chave foram evidenciadas como resultados da V
Conferéncia: a) Reafirmagcdo da importancia da promog¢ao da saude; b) a
necessidade de focalizar os determinantes da saude; c) a grande necessidade
que a humanidade tem de buscar construir um mundo mais equitativo; d) a
promocao da saude; e€) a promogédo da saude é socialmente relevante; f) a
promocao da saude é politicamente sensivel;, g) a importédncia das mulheres
para o desenvolvimento de agdes de promogéao da saude (BRASIL, 2001).

A formulacdo e implementagao de politicas publicas saudaveis séo
diretrizes e componentes centrais das estratégias de promog¢ao da saude.
Esta expressdo passou a designar a idéia de que muito do que influi na
saude se encontra fora do campo das intervengcbes médicas ou da saude
publica tradicionais (KICKBUSCH, 1996).

De acordo com Mendes (2000), ha duas abordagens de politicas de
saude prevalecentes na promog¢ao da saude. Na primeira abordagem, uma
politica de saude envolve fazer investimentos em setores para tratar de um
problema especifico de saude. Ela trata da promogao e prevengdo no campo
da saude e requer participagdo de outros setores. Tal politica € o que
estimula os definidores de politicas e planejadores a perceber os efeitos de
suas decisdes sobre a saude.

Além de governos e profissionais de saude, muitas outras pessoas
devem estar envolvidas na elaboracdo desse tipo de politica. Referidos
atores podem representar, por exemplo, os setores do bem-estar social, das
industrias, da educagdo, da economia e comércio, da midia e das

comunidades.

Uma politica de saude pode também significar que todos os setores

publicos avaliem suas politicas entre outras coisas com base nos possiveis efeitos



sobre a saude.

Este conceito leva a segunda abordagem, que Milio (apud RESTREPO;
MALAGA, 2001) denominou de “politica publica saudavel”. Uma politica publica
saudavel é caracterizada por uma preocupacgao explicita com saude e
equidade promovidas por varias areas e com uma responsabilidade conjunta

pelo impacto em saude.

A principal diferenga em relagéo a primeira abordagem € que o ponto
de partida para essa politica ndo € um problema de saude, mas pode ser
qualquer questéo, por exemplo, de economia, de trafego, ou de seguranca.
Nessa visdo, € fundamental integrar as preocupagdes de saude no processo
de tomada de decisdo de setores como o ambiental, o do trabalho, o do
transporte, o da habitagdo e outros, que tém repercussdes nas condi¢des de
saude de uma populagédo (MENDES, 2001).

A nocdo de politicas publicas saudaveis, nesse sentido, esta
estreitamente vinculada a construcdo de politicas publicas intersetoriais. Para
Buss (1996), a criagdo de um conjunto de mecanismos, de carater politico,
promovendo a integracdo da acgdo publica, com participacdo na
implementagdo das politicas sociais integradas, constitui uma estratégia de
operar as politicas publicas saudaveis.

Nesse sentido, na implementagdo de politicas de promocédo da
saude, entre as quais se inserem as propostas por Cidades Saudaveis,
apoiadas e impulsionadas por atores territoriais, € possivel se promover
espacos politicos negociados com vistas a impulsionar o desenvolvimento
local, incidindo positivamente na gestdo do espacgo publico local. Isto significa
firmar, contudo, compromissos de interesse publico, redefinir o papel do
Estado e da sociedade ante o estabelecimento de politicas sociais, definir
féruns participativos e pactuados expressivos da diversidade de interesses e
necessidades sociais (MENDES, 2000).

2.5 O Movimento Internacional de Cidades e Municipios

Saudaveis e a Intersetorialidade



Quando se observa o movimento produzido pelos formuladores e
defensores, conscientes ou ndo da idéia de promog¢ao da saude do século
XIX até os dias atuais, entende-se terem sido suas formulagbes embasadas
principalmente nas contradigdes vivenciadas nas cidades. Dai o motivo por

que a idéia de Promocgéao da Saude € tdo proxima da de Cidades Saudaveis.

Na afirmac&o de autores como Aston (1993), Hancock (1993), Duhl
(1993) e Rosen (1994), o movimento pela “saude das cidades” ndo € novo, e
faz relagcdo com o processo conduzido por Edwin Chadwick, na Inglaterra no
século XIX, quando este produziu o primeiro relatério da Comissdo da Saude
das Cidades, o qual apontou as péssimas condi¢des a que estava submetida
a populagao: alta densidade demografica, pobreza, crime, insalubridade e
alta mortalidade, apresentando medidas de melhoria. Ao relacionar a pobreza
as doencas, e reconhecendo ser a doenca importante fator de aumento do
numero de pobres, Chadwick concluiu que seria econdmico tomar medidas

preventivas.

Com o objetivo de disseminar conhecimentos sobre condi¢cdes
urbanas e organizar a opinido publica para apoiar as agdes legislativas a
favor da saude publica, varias associa¢des foram formadas. Destas a mais
significativa foi a Associagdo da Saude das Cidades, fundada em 1844 por
Southwood Smith. Ao longo do século XIX, de acordo com Rosen (1994), os
sanitaristas usaram essa abordagem de esclarecimento e formagdo de
opinido publica para atrair a atengdo do governo e, assim, chegar a
legislacéo remediadora.

Desde o final do século XIX, a idéia sanitaria com um delineamento
ambientalista continuou a exercer grande influéncia na definicdo das politicas
publicas dos paises desenvolvidos, com énfase na acado ambiental e prevencao

individual.

Conforme analisado na evolucéo das politicas de promog¢ao de saude,
um dos principais marcos foi o Relatorio Lalonde. Este relatorio passa a ter a
mesma referéncia quando se estuda a evolugdo das Politicas de Cidades

Saudaveis, por seu poderoso efeito no pensamento sanitario, especialmente nos



paises desenvolvidos, e por conduzir de forma indireta o recente movimento por
Cidades Saudaveis, com influéncia no movimento da América do Norte,
principalmente no Canada e na Europa.

O processo de construgao de Cidades Saudaveis no Canada surgiu
em 1978, com a iniciativa do governo local de Toronto de estabelecer um
comité de planejamento que publicou o informe intitulado A saude publica nos
anos 80. Este informe inspirou-se no Informe Lalonde e advogava uma saude
publica com énfase na dimensdo politica e social e no desenvolvimento
comunitario, para transformar Toronto na cidade mais saudavel da América
do Norte (MENDES, 2000).

De acordo com Ashton (1993), a Oficina Européia da Organizagao
Mundial de Saude acompanhou o processo de Toronto e apresentou o
conceito desenvolvido no Canada no Primeiro Simpdsio sobre Cidades
Saudaveis ocorrido em Lisboa, Portugal, em 1986. Como decorréncia é
elaborada uma proposta para um projeto de promogédo da saude, a ser
desenvolvido em onze cidades, denominado de Projeto Cidades Saudaveis,
com o intuito de unir os setores publicos e privados e as organizagdes
voluntarias para enfrentar os problemas de saude urbanos. Em 1987, ocorre
o segundo simposio em Dusseldorf, Alemanha, e outras quatorze cidades
s&o designadas em 1988. No ano de 1997, 36 cidades européias, localizadas
em 23 paises, eram participantes do Projeto WHO/EURO de Cidades
Saudaveis.

O processo canadense de Cidades Saudaveis evoluiu e expandiu-se
depois, por meio da OPAS, pela América Latina. Hoje, no Canada, os
projetos vém se desenvolvendo mediante quatro redes provinciais: British
Columbia, Manitoba, Ontario e Quebec, mas outras duas, New Brunswick e
Saskatchewan, estdo tentando formalizar suas redes (MENDES, 2000;
FERRAZ, 1999) .

A proposta de Cidades Saudaveis vem ganhando adeptos e
crescendo rapidamente, tanto em importancia quanto em abrangéncia. Este
movimento constitui-se em uma das mais importantes iniciativas da

Organizagdo Mundial da Saude (OMS/WHO) para o desenvolvimento das



condi¢gdes de saude e qualidade de vida urbanas. O contingente de cidades
abrangidas em nivel mundial cresceu rapidamente de onze cidades filiadas a
rede em 1986 para 650 cidades (em 15 paises) em 1993, interagindo por
meio de dezenove redes nacionais e internacionais. Foi o reconhecimento da
importancia da urbanizagdo e seu impacto na saude das populagdes que fez
com que a OMS elegesse o tema “Saude Urbana” para a Assembléia Mundial
da Saude de 1991 (MENDES, 2000; RESTREPO, 2001).

A proposta de Cidades Saudaveis enfatiza fortemente a idéia de um
planejamento sistematico continuado e intersetorial. Pode-se conceituar uma
cidade saudavel como aquela a colocar em pratica, de modo continuo, a
melhoria de seu ambiente fisico e social, utilizando os recursos de sua
comunidade, com o intuito de oferecer aos seus cidaddaos uma aptidao mutua
em todas as atividades humanas que levem a sua plena realizagao
(HANCOCK, 1993).

A reorganizacdo dos servigos publicos, pela proposta de Cidades
Saudaveis, pressupde uma perspectiva ‘“intersetorial’, superando a
fragmentagao funcional, tipica das propostas burocraticas classicas. Assim, a
saude diz respeito ao conjunto de “politicas publicas”, e ndo apenas a
assisténcia a saude, stricto sensu, mas a varios aspectos a ela relacionados:
meio ambiente, saneamento basico, agua, transporte urbano, etc. “A saude,
como qualidade de vida, € colocada como objeto de todas as politicas
publicas, dentre elas as politicas de servigo de saude” (LAURENSE, apud
MENDES, 2000).

A proposta de Cidades Saudaveis dissemina-se com intenso vigor no
periodo pos-80, concomitante ao aprofundamento do processo de globalizagao e
abertura econdémica. Entre os impactos a se destacar na gestdo publica advindos
deste processo menciona-se o enfraquecimento dos Estados Nacionais — por
instancias de carater supranacional de tipo politico-econédmico, como os mercados
regionais, a Organizagdo Mundial do Comércio ou até mesmo pelas préprias
empresas, em especial as que realizam transagdes financeiras em nivel global. Na
outra “ponta” deste processo tem-se um movimento de fragmentagdo ou de

localismo, destacando o papel da regido (muitas vezes em oposigéo a idéia de



nacao), fortalecendo as instancias locais de poder e concretizando a tendéncia no
sentido da descentralizacdo (KEINERT, 1997).

A idéia de Sistemas Locais de Saude desenvolvida em varios paises
da América Latina, nos anos 80, e conduzida pela OPAS é o antecedente
mais proximo do projeto por Cidades Saudaveis. Esta idéia tinha como
proposta modificar os tradicionais enfoques de atengao primaria, enfatizando
a descentralizagdo e a reorientagdo dos servicos de saude (OPAS,1990;
OPAS,1992).

A proposta dos SILOS partiu do setor saude na busca da equidade,
qualidade, eficiéncia, com énfase na participacdo social. Os SILOS
defendiam a divisdo do trabalho nos sistemas nacionais de saude, baseada

no critério geografico-populacional.

Ambas as estratégias, SILOS e Cidades Saudaveis, fortalecem a idéia
do “municipio pela saude” e aderem a proposta de um governo local
conjuntamente com os cidaddos no desenvolvimento de um plano de promogéao
da saude (RUIZ, 1998).

No geral as propostas de construgdo de SILOS ndo passaram de um
processo discursivo, e foram “atropeladas”, em alguns paises, de um lado,
pelas reformas do setor saude em curso na América Latina, e, de outro, pelo
embate discursivo produzido pelos formuladores da corrente da
Epidemiologia Social. No entanto, como ressalta Andrade e Barreto (2002),
esta proposta teve influéncia discursiva em algumas reformas, como, por
exemplo, a vivenciada no Brasil, pelo seu carater descentralizador e

fortalecedor do processo de municipalizagao.

Na América Latina em 1992 foi realizada a Conferéncia de Santa Fé-
Bogota com o objetivo de estabelecer o significado da promogao de saude
para a regiao da América Latina.

Em recente trabalho publicado, Ferraz (1999) avalia a pertinéncia do
conceito municipios saudaveis no Brasil, relacionando fatores favoraveis e
desfavoraveis a adocgao do termo Cidades Saudaveis. Para a autora, os fatores

favoraveis sdo: a) comprometimento dos municipios no processo de



descentralizagdo; b) exemplo da cidade de Curitiba; ¢) congruéncia entre

os principios do movimento sanitario no Brasil e os principios de Cidades

Saudaveis; d) interesse e agao do Movimento Sanitario como agente politico.

Como fatores desfavoraveis a autora menciona: a) heranga de uma cultura

politica de acao setorial em nivel local;b) instabilidade politica em nivel local,

c) auséncia de apoio logistico para execugao de projetos; d) cultura sanitaria

dos programas verticais.

Um municipio saudavel, conforme a OPAS (1992), &€ aquele que

busca ndo apenas atingir a atengéo universal em saude mas afirmar que:

1.

Existe compromisso politico manifesto para fazer da saude uma

prioridade e um objetivo fundamental da gestao publica;

Se expressa compromisso de governabilidade para melhorar a
saude, entendida como bem-estar, e disposi¢cdo para mobilizar os

recursos sociais, institucionais e comunitarios da municipalidade;

Apresentam-se mecanismos minimos para convocar e coordenar

os setores institucionais e organizagdes locais;

Explicitam-se procedimentos para negociar propositos de saude

sem reduzi-los somente a metas de cobertura dos servicos;

Manifestam-se férmulas para acordar compromissos e
responsabilidades dos diferentes atores sociais e institucionais
para alcancar as metas de saude conveniadas;

Explicita-se a maneira de concretizar o seguimento e o
cumprimento dos compromissos adquiridos, das metas
consensuadas e do desenvolvimento de processos de
transformacdo das relagbes para o sucesso da equidade em
saude.

26 O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, O SUS e a

Intersetorialidade

Foi na década de 70, em pleno regime repressivo imposto pela

ditadura militar, que pela primeira vez fundamentou-se em lei o Sistema de



Saude que legitimou o modelo médico-assistencial privatista iniciado na
década anterior. Tal sistema recebeu fortes criticas de setores académicos,
localizados nas Universidades, Departamentos de Medicina Preventiva e Social e
Escolas de Saude Publica, além de setores da sociedade civil. Esse discurso
fundamentou o alicerce do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira.
Ressalta-se nesse periodo o surgimento do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude, resultante da mobilizagdo de varios médicos e demais profissionais
da area da saude oriundos dos departamentos de Medicina Preventiva e de
servigos de saude, o qual vai funcionar como uma espécie de “braco civil” do

emergente movimento sanitario.

Conforme afirma Escorel (1998), o CEBES passa a funcionar como um
centro de difusdo de um movimento, que nascido no interior do Aparelho de
Estado torna-se capaz de articular o movimento sanitario com os demais

movimentos sociais.

Nao se pode deixar de evidenciar a produ¢cao académica da década
de 70. De acordo com Nunes (1999), foi nesse periodo que a abordagem
tedrica procedente do materialismo histérico configurou-se como referencial
tedrico na produgdo das ciéncias sociais em saude dentro dos
Departamentos de Medicina Preventiva e Medicina Social nas Universidades
Brasileiras. Ele destaca como produgbes emblematicas as de Donnangelo
(1975), Arouca (1975), Donnangelo e Pereira (1976), Machado et al. (1978) e
Gongalves (1979).

Ainda segundo Nunes (1999), esta “producao ira tratar das relagdes
medicina e sociedade, medicina estatal, analises histéricas e programas de
saude” e exerce grande influéncia na produgdo na area da década seguinte
onde a partir de 1985 deu-se o nascimento do movimento da Reforma

Sanitaria.

O grande marco historico nesse processo, sem duvida alguma, foi a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em marco de 1986. Contou com a
participacdo de diversos setores organizados da sociedade, havendo um



consenso de que para o setor saude no Brasil ndo era suficiente uma mera
reforma administrativa e financeira, mas sim uma mudanga em todo o
arcabougo juridico-institucional vigente, que contemplasse a ampliagdo do
conceito de saude segundo os preceitos da reforma sanitaria. O relatorio
produzido nessa conferéncia serviu de referéncia para os constituintes

responsaveis pela elaboracédo da Constituicao de 1988.

Um outro fato inovado na Constituicdo Brasileira foi a introducdo do
conceito de seguridade social, pois esta foi a primeira Constituicdo a aplicar
este conceito. A seguridade social esta composta pelo tripé: saude,
previdéncia e assisténcia social (CAMPOS,1992; DALLARI,1995).

Em relacdo a saude, a Constituicdo (CF, 1988), em seu artigo 196,

determina que

a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a sua
promogao, prote¢céo e recuperagao.

Na regulamentagdo infra-constitucional a Lei n° 8.080/90, nos seus

artigos 2.° e 3°, regulamenta:

- que saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o

Estado prover as condi¢gdes indispensaveis ao seu pleno exercicio;

- que o dever do Estado de garantir a saude consiste na

reformulacdo e execucdo de politicas econbémicas e sociais que

visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao

acesso universal e igualitario as agbes e servigos para a sua

promocao, protecio e recuperacao da saude;

- que as politicas sociais e econdmicas protetoras da saude
individual e coletiva sdo as que atuam diretamente sobre os fatores

determinantes e condicionantes da saude como alimentacao,

moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a

renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e

SEervicos essenciais;

- que o dever do Estado de prover as condi¢gdes indispensaveis ao



exercicio do direito do cidaddo a saude nao exclui o dever das
pessoas, da familia, das empresas e da sociedade;

- que além das ag¢des diretamente derivadas da politica de saude e
das politicas econbémicas e sociais, dizem respeito também a
saude as agdes que se destinam a garantir as pessoas e a
coletividade condi¢des de bem-estar fisico, mental e social.

No inicio da década de 90 todo processo de regulamentagédo do SUS
do qual participavam os atores do entdo Movimento Sanitario passa a contar
com novos atores, como o0s Secretarios Municipais de Saude, liderados pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, e os Secretarios
Estaduais de Saude, liderados pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Saude. Em continuidade a este movimento se iniciou todo o processo de
pactuacao infraconstitucional, onde se editou a chamada Lei Organica da Saude
Brasileira, seguida de duas Leis Complementares a Constituicdo (a Lei n°
8.080/90 e a Lei n°® 8.142/90). A Lei n® 8.080/90 disciplina a descentralizagédo
politico - administrativa do SUS, enfatizando seus aspectos de gestédo e
financiamento, regulamentando as condi¢gbes para sua promocao, protegao,
recuperagao e funcionamento. A Lei n° 8.142/90 regulamenta a participagao da
comunidade bem como as transferéncias intergovernamentais de recursos

financeiros.

Como forma de regulamentar esta transicdo entre o antigo modelo
organizacional e o SUS, o Ministério da Saude vem utilizando-se de
instrumentos normativos editados com o objetivo de regular as transferéncias de
recursos financeiros da Unido para Estados e Municipios, o planejamento das
acdes de saude e os mecanismos de controle social. Estes instrumentos sao as
Normas Operacionais Basicas. Até o momento foram editadas quatro NOBs:
01/91; 01/92; 01/93 e 01/96. As NOBs sdo, acima de tudo, produto da
necessidade de um processo politico de pactuagdo intergestores, que vem,
apos a edigao da Lei Organica da Saude, criando condi¢des privilegiadas de
negociagées para viabilizar a descentralizacdo e construgdo do SUS
(ANDRADE, 2001).

A atual NOB em vigor € a 01/96. Esta NOB estabeleceu como uma de



suas finalidades prioritarias a transformacao do modelo de atencéo a saude, até
entdo hegemdnico. Conforme enfatizou, isso implicava o aperfeigoamento da
gestao dos servigos de saude no pais e a propria organizagao do sistema, pois
0 municipio passou a ser, de fato, responsavel imediato pelo atendimento das
necessidades e demandas de saude de sua populagdo e das exigéncias de
intervencbes saneadoras em seu territorio. Como tema principal estabeleceu:
“Gestao plena com responsabilidade pela saude do cidad&do”. Buscava, assim,
construir a plena responsabilidade do poder publico municipal, sobre a gestao
de um sistema de saude e, ndo somente, sobre a prestacdo de servicos de
saude. Criou duas categorias de gestao: a Gestdo Plena da Atengéo Basica e a
Gestao Plena do Sistema Municipal.

Esta NOB inova quando garante, em coeréncia com as prerrogativas
constitucionais, as suas responsabilidades no campo da promog¢ao da saude,
pois uma das preocupacdes levantadas por ela foi a de propiciar as condi¢des
para a construgdo da integralidade das ag¢des e servigos de saude, e, mais do
que isto, evidenciar a necessidade das agbes fora do campo especifico da
saude. Diferentemente da norma anterior que organiza o conjunto das agdes no
campo da assisténcia, a NOB/ 96 definiu a atuagdo do setor saude em trés
campos: a) o da assisténcia; b) o das intervengdées ambientais; c) o das
politicas externas ao setor saude.

Este ultimo interfere nos “determinantes sociais do processo saude-
doenca das coletividades, de que sédo partes importantes questdes relativas
as politicas macro-econémicas, ao emprego, a habitagdo, a educagao, ao
lazer e & disponibilidade e qualidade dos alimentos” (BRASIL, MINISTERIO
DA SAUDE — NOB-SUS, 1996).



